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Stimulation œsophagienne 

B. Brembilla-Perrot 

L'oreillette gauche peut être facilement stimulée à travers l'œsophage grâce à un courant d'intensité 
élevée. Initialement utilisée essentiellement à titre thérapeutique pour la réduction de tachycardies 
supraventriculaires et notamment du flutter auriculaire, la technique est actuellement principalement 
utilisée à titre diagnostique. Il s'agit d'une méthode simple et fiable pour faire le diagnostic d'une 
tachycardie jonctionnelle paroxystique qui n'a pas pu être documentée, la sensibilité de la technique 
étant de plus de 90 %. C'est la méthode de choix, car la plus fiable, d'évaluation du syndrome de Wolff- 
Parkinson-White asymptomatique ou paucisymptomatique révélé par des malaises atypiques. En effet, 
elle permet de détecter une forme potentiellement maligne de l'affection associant une conduction rapide 
dans le faisceau de Kent et un déclenchement de fibrillation auriculaire chez 10 % de ces patients. Les 
indications peuvent être étendues à la recherche d'une fibrillation auriculaire paroxystique comme cause 
d'un accident vasculaire inexpliqué ou d'un malaise ou d'une syncope. L'examen a l'avantage d'être 
rapide et d'être pratiqué en consultation. Il est le préalable à toute autre investigation notamment 
endocavitaire. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

L'enregistrement de l'activité auriculaire gauche par voie 
transcesophagienne est connu depuis plus de 100 ans. L'appli- 
cation initiale a été celle du diagnostic étiologique d'une 
tachycardie à QRS larges pour mettre en évidence une dissocia- 
tion auriculoventriculaire et faire le diagnostic de tachycardie 
ventriculaire. Cette méthode a été utilisée également pour 
mettre en évidence des extrasystoles auriculaires bloquées créant 
de fausses pauses sinusales ou pour savoir si le rythme est 
sinusal en cas d'onde P, est mal visible sur un électrocardio- 
gramme (ECG) ou en cas de tachycardie régulière à 100 ou 110/ 
min pour vérifier qu'il ne s'agit pas d'une tachycardie atriale. 
C'est depuis plus d'une vingtaine d'années qu'on sait stimuler 
l'oreillette par cette même voie avec des applications identiques 
à celles qui sont proposées par voie endocavitaire W. A la 
différence de cette dernière technique, la méthode se fait en 
consultation externe, ne nécessite pas de cathétérisme et est très 
rapide ; elle ne comporte pas de risques si elle est effectuée dans 



les conditions requises pour toute étude électrophysiologique 
dans une pièce ayant au moins un appareil à cardioversion. Elle 
devrait être le préambule obligatoire à une admission pour 
tentative d'ablation de tachycardie non documentée ou pour 
une évaluation du syndrome de Wolff-Parkinson-White, car elle 
permettrait d'éviter des hospitalisations inutiles et des gestes 
potentiellement dangereux. 

■ Méthodes 

La technique se réalise en consultation externe ; il n'y a pas 
de sédation ; le sujet est à jeun depuis environ 3 heures. Elle 
s'effectue chez tous les sujets, notamment chez l'enfant à partir 
de l'âge de 10 ans l 2 > 3 L Avant cet âge, il est recommandé 
d'effectuer une prémédication car le jeune enfant a du mal à 
avaler la sonde. 

Un cathéter destiné à un enregistrement œsophagien, souple 
de taille 7/8F bi- ou quadripolaire (Fiab Italy, Ela France, SP8, 
Prothia...) mais qui peut être également une sonde endocavitaire 
conventionnelle plus rigide ou une sonde de pacemaker, est 
introduit soit par le nez, soit de préférence par la bouche et 
positionné derrière l'oreillette gauche. Le repérage se fait par 
l'enregistrement de l'auriculogramme I 4 L En utilisant un 
enregistrement unipolaire et en notant la morphologie de 
l'activité atriale, il est possible de savoir si le cathéter est 
positionné au niveau de la partie haute ou basse de l'oreillette 
en fonction de la polarité de l'enregistrement. Actuellement 
l'enregistrement est bipolaire ; un filtre passe bas de 40 Hertz est 
utilisé de manière à n'enregistrer que l'activité auriculaire qui 
est d'aussi belle qualité que par voie endocavitaire. 

Une fois la sonde positionnée derrière l'oreillette gauche, il 
est possible de stimuler l'oreillette gauche à travers l'œsophage 
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Figure 1. Arbre décisionnel. In- 
dications de la stimulation œso- 
phagienne. ECG : électrocardio- 
gramme ; WPW : syndrome de 
Wolff-Parkinson-White ; EE : épreu- 
ve d'effort ; + : persistance des 
anomalies ; - : négatif ; 0 : pas de 
symptômes ; T : tachycardie ; ? : 
non documentée ou de nature in- 
certaine ; abl : ablation ; Cl : 
contre-indication ; tt : traitement. 
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en utilisant un courant d'intensité élevée (10 à 25 mA) et de 
durée allant de 8 à 16 ms f 5 '. Ceci se faisait autrefois par un 
amplificateur d'impulsion couplé à un stimulateur convention- 
nel utilisé pour la voie endocavitaire. Cela peut se faire par un 
stimulateur conçu spécifiquement pour la stimulation œsopha- 
gienne et muni de filtres permettant d'éviter les artefacts liés à 
l'intensité du courant utilisé (stimulateur FIAB® commercialisé 
en France par ELA Médical). Un stimulateur biphasique endo- 
cavitaire peut être aussi utilisé en réglant l'intensité entre 10 et 
25 mA et la durée d'impulsion à 10 ms (stimulateur MICRO- 
PACE® commercialisé par BARD). 

Pour éviter la gêne fonctionnelle provoquée par la stimula- 
tion transoesophagienne qui est extrêmement variable d'un 
patient à l'autre, qui est souvent indépendante de l'intensité de 
stimulation, il faut impérativement expliquer clairement la 
technique avant de commencer et dire au sujet qu'il va avoir 
une sensation bizarre dans la poitrine et que cet examen va être 
de courte durée. Chez l'enfant avant l'âge de 10 ans, une 
prémédication est recommandée, car il est difficile de lui 
expliquer la technique. 

La méthode de stimulation est identique à celle qui est 
réalisée par voie endocavitaire. Il peut s'agir d'une stimulation 
auriculaire rapide destinée à arrêter une tachycardie ou d'une 
étude électrophysiologique conventionnelle. Dans ce cas, le 
protocole est similaire à celui qui est pratiqué lors d'une étude 
électrophysiologique effectuée par voie endocavitaire. Toute 
drogue à visée cardioactive doit être arrêtée depuis au moins 
5 demi-vies. La fonction sinusale est évaluée en stimulant 
l'oreillette pendant 30 secondes à 1 minute et en mesurant le 
temps de récupération sinusale. La conduction auriculoventri- 
culaire et le point de Wenckebach sont déterminés par une 
stimulation auriculaire à fréquences croissantes. Une stimulation 
auriculaire programmée est effectuée sur au moins deux cycles 
imposés (600 et 400 ms) avec un extrastimulus, puis deux 
extrastimulus. Si cette méthode ne déclenche pas de tachycar- 
die, elle peut être répétée sous influence adrénergique repro- 
duite généralement par une perfusion de petites doses 
d'isoprotérénol. Certains auteurs utilisent une épreuve d'effort 
et couplent les deux techniques pour évaluer le patient sous 
influence catécholergique. 

Quand la tachycardie a été déclenchée, l'enregistrement de 
l'activité atriale permet d'aider au diagnostic de la nature de la 
tachycardie. 
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Indications de la stimulation transœsophagienne : majeure (grade A), 
discutée sauf chez des sujets où un geste invasif doit être évité (grade B). 


Indication Grade 


Indication 


Grade 


thérapeutique 


diagnostique 




1 er flutter auriculaire A 


TJP non documentée 


A 


Rechute de flutter B 
auriculaire 


WPW asymptomatique 


A 


Autre TSV sauf FA B 


Malaise/syncope + TSV 
non documentée 


A 


TJP réfractaire B 


Suspicion WPW 


B 


Bradycardie sinusale B 


WPW symptomatique 


B 


majeure 


AVC 

Autre TSV non 
documentée 
Tachycardie QRS larges 
Étude de la fonction 
sinusale 


B 
B 

B 
B 




TV 


B 


TSV : tachycardie supraventriculaire, FA : fibrillation auriculaire, TJP 
jonctionnelle paroxystique, TV : tachycardie ventriculaire, WPW : 


: tachycardie 
syndrome de 



Wolff-Parkinson-White, AVC : accident vasculaire cérébral inexpliqué. 

■ Indications et résultats 

(Fig. 1 t Tableau 1) 

Utilisation de la voie transœsophagienne 
à visée thérapeutique 

En stimulant l'oreillette à une cadence supérieure à celle de 
la tachycardie, il est possible de rétablir un rythme sinusal 
régulier. 

La méthode doit toujours être tentée avant une cardioversion 
qui nécessite une anesthésie générale, en cas de tachycardie 
atriale ou de flutter auriculaire survenant pour la première fois. 

Il s'agit d'une méthode qui a été très largement utilisée 
jusqu'au développement de l'ablation par radiofréquence du 
flutter auriculaire et c'est sa principale indication f 2 - 6_8 l. Depuis 
le développement de l'ablation par radiofréquence du flutter 
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Figure 2. Régularisation d'un flutter auriculaire par stimulation auricu- 
laire rapide. 

auriculaire indiquée en cas de récidive du trouble du rythme, les 
indications sont limitées au premier accès de flutter auriculaire 
et à la tentative de réduction d'un flutter auriculaire atypique 
ou d'une tachycardie atriale peu accessible à un geste curatif 
simple par radiofréquence. 

Le taux de succès dépend de l'ancienneté du trouble du 
rythme, du caractère typique ou non du flutter, de la prise 
éventuelle d'un antiarythmique (Fig. 2). Différents antiarythmi- 
ques f 9 - 10 1 ont été proposés pour faciliter le retour en rythme 
sinusal lors de la stimulation transcesophagienne. En cas de 
flutter typique, le retour en rythme sinusal est obtenu dans près 
de 75 % des cas et près de 90 % dans le cas du flutter auricu- 
laire postopératoire I 11 ' 121 . 

Chez certains patients, le retour en rythme sinusal n'est pas 
direct et survient après l'induction d'une fibrillation auriculaire. 
Ce trouble du rythme est d'autant plus facilement obtenu que 
la stimulation se fait à fréquence très rapide. Toutefois après un 
passage en fibrillation auriculaire, un retour retardé en rythme 
sinusal est observé dans plus de la moitié des cas surtout si le 
sujet était en rythme sinusal auparavant. Il est en revanche plus 
rare si le patient avait présenté une fibrillation auriculaire qui 
s'était organisée en flutter auriculaire sous l'effet des antiaryth- 
miques. Une anticoagulation correcte est indiquée dans ce 
dernier cas avant la tentative de traitement par stimulation 
transcesophagienne. 

La stimulation transoesophagienne à visée thérapeutique peut 
être exceptionnellement utilisée pour l'arrêt d'une tachycardie 
jonctionnelle réfractaire aux médicaments notamment chez une 
femme enceinte. 

La stimulation auriculaire œsophagienne a aussi été utilisée 
pour traiter à titre transitoire une dysfonction sinusale mal 
tolérée, notamment en cas d'intoxication médicamenteuse. 

Utilisation de la stimulation 
transœsophagienne à titre diagnostique 

C'est actuellement la principale indication de la méthode. 
Elle permet en effet de faire de façon rapide et fiable une étude 
électrophysiologique auriculaire identique à celle qui est 
pratiquée par voie endocavitaire. 

Les indications de l'étude électrophysiologique auriculaire 
sont multiples. 

Tachycardie jonctionnelle paroxystique 

La première indication est le diagnostic d'une tachycardie 
jonctionnelle paroxystique [i3-is] i Cette tachycardie est une 
réentrée et donc facilement déclenchable par stimulation. Dans 
75 % des cas, il s'agit d'une tachycardie par réentrée intranodale 
et chez les autres patients (Fig. 3), d'une réentrée dans un 
faisceau de Kent caché I 16 - 17 L Les tachycardies jonctionnelles 
sont malheureusement souvent de trop courte durée ou trop 
peu fréquentes pour pouvoir être enregistrées sur un ECG ou un 
enregistrement Holter des 24 heures et bien souvent les patients 




Figure 3. Déclenchement d'une tachycardie jonctionnelle par réentrée 
intranodale. 
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Figure 4. Apparition d'un bloc de branche gauche lors de la stimulation 
auriculaire à fréquences croissantes ; induction d'une tachycardie jonc- 
tionnelle avec la même aberration de conduction. 



ont des tachycardies depuis de nombreuses années avant 
qu'elles puissent être documentées ; les femmes, notamment les 
plus jeunes, sont souvent considérées comme hystériques car 
l'ECG enregistré à leur arrivée au service des urgences est 
presque toujours normal, la crise s'étant arrêtée avant I 18 - 19 L 

Chez d'autres patients, une tachycardie a pu être documentée 
mais il s'agit de sujets âgés, en mauvais état général, qui ont 
présenté une tachycardie à QRS larges et chez qui le cardiologue 
suspecte une aberration de conduction associée à une tachycar- 
die jonctionnelle plutôt qu'une tachycardie ventriculaire. Ce 
diagnostic peut être alors facilement confirmé par voie trans- 
cesophagienne. Il faut vérifier l'ECG 12 dérivations et le 
comparer à l'ECG en rythme sinusal s'il y a déjà un bloc de 
branche pour s'assurer que l'aspect est strictement superposable 
ou vérifier que la stimulation auriculaire à fréquences croissan- 
tes provoque la même aberration de conduction [20 ' (Fig. 4). Il 
faut toutefois se méfier de l'induction d'une tachycardie à QRS 
larges par stimulation auriculaire chez un sujet jeune et bien 
vérifier qu'il n'y ai pas de dissociation auriculoventriculaire car 
il est tout à fait possible de déclencher une tachycardie ventri- 
culaire sensible au vérapamil (tachycardie de Belhassen) par 
cette technique. 

La sensibilité de la technique pour le déclenchement d'une 
tachycardie jonctionnelle est de plus de 90 % I 21 L 

Il est également presque toujours possible de déterminer le 
circuit de réentrée. En effet, lorsque la tachycardie démarre 
après un allongement brutal du délai auriculoventriculaire et 
que surtout l'auriculogramme n'est pas visible car survenant 
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Figure 5. Déclenchement d'une tachycardie jonctionnelle utilisant un 
faisceau de Kent latent gauche. 

dans le ventriculogramme, il s'agit avec certitude d'une tachy- 
cardie par réentrée intranodale qui explique la majorité des 
crises f 21 l. Chez d'autres patients, l'activité auriculaire survient 
distinctement après le ventriculogramme. Il peut donc s'agir 
d'une réentrée dans un faisceau de Kent caché. Pour établir ce 
diagnostic, il faut regarder la morphologie de l'onde P en 
Dl qui, si elle est négative, indique la présence d'un faisceau de 
Kent latent gauche 1221 et regarder la morphologie de l'onde P 
en VI et voir si cette onde P survient après l'activité auriculaire 
transœsophagienne en cas de réentrée dans un faisceau acces- 
soire gauche [23 l (Fig. 5). Il est souhaitable également de tenter 
de réinduire plusieurs fois la crise de manière à obtenir un bloc 
de branche fonctionnel au début de la tachycardie et mettre en 
évidence un éventuel bloc de branche gauche ralentisseur 
témoin d'une réentrée dans un faisceau de Kent latent gau- 
che l 24 '. Chez certains patients, notamment âgés qui ont des 
réentrées intranodales mais chez qui l'auriculogramme survient 
après le QRS, l'induction de la crise à plusieurs reprises permet 
de montrer des variations de temps de conduction rétrograde et 
parfois d'induire des réentrées intranodales typiques permettant 
de rectifier le diagnostic. 

Évaluation du syndrome 
de Wolff-Parkinson-White 

La deuxième indication majeure est l'évaluation des caracté- 
ristiques électrophysiologiques d'un syndrome de Wolff- 
Parkinson-White asymptomatique ou paucisymptomatique ou 
révélé par des malaises atypiques. 

La technique permet d'abord de vérifier le diagnostic de 
préexcitation ventriculaire en cas d'ECG douteux avec un espace 
PR raccourci et un discret élargissement de QRS et d'établir la 
nature du faisceau accessoire (voie nodale rapide, faisceau de 
Mahaim, faisceau de Kent) 1 25 1. En cas de syndrome de Wolff- 
Parkinson-White confirmé ou patent, a- ou peu symptomatique, 
il est capital de savoir si le sujet a une forme potentiellement 
grave de l'affection. Si l'aspect de Wolff-Parkinson-White ne 
disparaît pas brutalement lors d'une épreuve d'effort f26 l, comme 
cela est souvent le cas, l'étude électrophysiologique est le 
moyen le plus fiable pour évaluer le pronostic de cette affection. 
L'indication est impérative dès l'âge de 10 ans ' 27 < 28 1 où 
commencent à apparaître les premières formes potentiellement 
à risque car les activités sportives de haut niveau où se dévoilent 
les accidents concernent déjà ces enfants. L'indication de l'étude 
électrophysiologique est souvent portée jusqu'à l'âge de 40 ans 
mais peut très certainement être élargie au-delà compte tenu 
que des sujets âgés font souvent maintenant du sport ou qu'ils 
peuvent se trouver en situation de stress comme dans les 
périodes postopératoires f 29 - 3 °l. 

L'étude électrophysiologique par voie transœsophagienne 
permet d'étudier les propriétés de conduction et les périodes 
réfractaires du faisceau accessoire d'abord à l'état de base puis 
sous influence catécholergique car c'est souvent sous cette 
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Figure 6. Forme bénigne de syndrome de Wolff-Parkinson-White. 
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Figure 7. Induction d'une fibrillation ventriculaire chez un sujet ayant 
un syndrome de Wolff-Parkinson-White. 

influence que se dévoilent les incidents. Il pourra donc s'agir 
soit d'une perfusion d'isoprotérénol f 311 , soit d'un couplage de la 
technique à une épreuve d'effort. Les tachycardies associées à 
l'affection peuvent être également déclenchées. Comme le sujet 
est asymptomatique, il est rare d'induire une tachycardie 
jonctionnelle (moins de 10 %) I 32 1. En revanche, il est possible 
d'induire une fibrillation auriculaire avec la même incidence 
que chez un sujet avec Wolff-Parkinson-White symptomati- 



que 



[32] 



Cette étude va montrer que 90 % des sujets ont une 



forme bénigne de l'affection avec une conduction peu rapide 
dans le faisceau de Kent et une absence de déclenchement d'un 
trouble du rythme potentiellement grave (Fig. 6). Dans ces 
conditions, le sujet est autorisé à mener toute activité sportive 
sans avoir besoin de subir une ablation [32 l. 

Mais, dans 10 % des cas, la méthode détecte une forme 
potentiellement grave de l'affection associant une conduction 
rapide dans le faisceau de Kent (> 220/min à l'état de base, > 
300/min sous isoprotérénol) et l'induction d'une fibrillation 
auriculaire ; ce sont ces sujets qui sont à risque de syncope, 
voire de mort subite, surtout à l'effort 1 33 > 34 l. Cette étude 
électrophysiologique doit être menée avec le plus grand soin, en 
milieu spécialisé, car il est possible d'induire une fibrillation 
ventriculaire chez un sujet asymptomatique [32] (Fig. 7). 

Lorsque le patient a un syndrome de Wolff-Parkinson-White 
et des tachycardies spontanées, l'exploration se fait par voie 
endocavitaire pour réaliser l'ablation du faisceau accessoire 
durant la même procédure ; la voie œsophagienne n'est donc 
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Figure 8. Induction d'une fibrillation auriculaire. 

indiquée que pour évaluer le pronostic et décider d'un traite- 
ment antiarythmique chez le sujet qui refuse une évaluation 
invasive. 

Diagnostic de tachycardies non documentées 

Une autre indication intéressante est celle du diagnostic de 
tachycardies non documentées qui se manifestent par différents 
symptômes, ceux d'une tachycardie ou ceux qui sont liés au 
conséquences de la tachycardie comme un accident vasculaire 
inexpliqué, un malaise ou une syncope. La méthode sert à 
rechercher une tachycardie jonctionnelle mais aussi toute autre 
tachycardie supraventriculaire, notamment une tachycardie 
atriale ou une fibrillation auriculaire. Cependant, il faut se 
rappeler que l'étude électrophysiologique, qu'elle soit endocavi- 
taire ou œsophagienne a une valeur diagnostique relativement 
limitée pour ces arythmies qui associent des foyers d'automa- 
tisme, insensibles à la stimulation et des circuits de réentrée. Il 
semble toutefois que la stimulation par voie transœsophagienne 
risque moins de déclencher des troubles du rythme non spéci- 
fiques l 35 l (Fig. 8). 

La technique est appliquée aux sujets se plaignant de tachy- 
cardies irrégulières non documentées [35 l et au diagnostic 
étiologique d'un accident embolique inexpliqué à la recherche 
d'une fibrillation auriculaire paroxystique emboligène. Dans 
notre expérience, nous avons eu également la surprise de 
découvrir des tachycardies jonctionnelles inductibles dans 19 % 
des cas chez ces patients f 36 '. La méthode est aussi appliquée au 
diagnostic de malaises ou de syncopes inexpliqués associés à des 
palpitations f 37 '. On sait en effet qu'une tachycardie supraven- 
triculaire peut induire ces symptômes par différents mécanis- 
mes, soit parce que la tachycardie est très rapide comme dans 
les formes graves de syndrome de Wolff-Parkinson-White, soit 
parce qu'elle survient chez un sujet qui a une cardiopathie 
évoluée et chez qui la perte de la systole auriculaire va entraîner 
une chute du débit cardiaque et une syncope (en cas de 
cardiomyopathie hypertrophique obstructive ou de cardiomyo- 
pathie dilatée très évoluée) ; chez ces sujets s'ils sont en bon état 
général, il faut par ailleurs éliminer un trouble du rythme 
ventriculaire syncopal par stimulation ventriculaire program- 
mée. Une tachycardie supraventriculaire peut être également 
syncopale, si elle est associée à des troubles de conduction sino- 
auriculaires ou auriculoventriculaires, eux-mêmes parfois 
provoqués par les antiarythmiques utilisés pour prévenir les 
palpitations. Enfin, toute tachycardie induit une réaction 
adrénergique et à l'arrêt de cette tachycardie, il y a une réaction 
vagale secondaire I 37 - 38 '. Celle-ci peut être reproduite par 
stimulation ventriculaire rapide dans les suites de laquelle on 
observe très souvent des pauses ou des blocs auriculoventricu- 
laires. Cela peut s'observer après réduction de toute tachycardie 
supraventriculaire suffisamment rapide. À l'arrêt de la tachycar- 
die, on note une tachycardie sinusale initiale témoin de la 
réponse adrénergique qui est suivie secondairement d'une 
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Figure 9. Tachycardie jonctionnelle rapide avec bloc de branche droit, 
suivie d'une tachycardie sinusale puis d'une bradycardie jonctionnelle 
chez une adolescente ayant des palpitations avec malaise. 

bradycardie sinusale ou jonctionnelle témoin de la réponse 
vagale. Ce type de réponse est particulièrement important chez 
les enfants où le tonus vagal est élevé [39 l (Fig. 9). Or, les enfants 
ont souvent des tachycardies jonctionnelles très rapides de 
courte durée qui induisent une forte réponse adrénergique et 
secondairement une forte réponse vagotonique. À l'inverse, chez 
les sujets très âgés, la tachycardie jonctionnelle est souvent 
beaucoup plus lente (120-130/min) du fait d'une conduction 
nodale altérée. Ce patient, fréquemment, ne ressent pas la 
tachycardie ; les symptômes sont très variables, correspondant 
soit à ceux d'un retentissement cardiaque avec crise d'angor ou 
insuffisance cardiaque, soit à ceux liés à l'arrêt de la crise, c'est- 
à-dire la réponse vagotonique possible. 

Évaluation de la fonction du sinus 

et de la conduction auriculoventriculaire 

Il faut rappeler que l'indication initiale de l'étude électrophy- 
siologique par voie transœsophagienne a été l'évaluation de la 
fonction du sinus et de la conduction auriculoventriculaire dans 
les années 1980-1990 \ 4 °- 4Z \ car il est facile de mesurer la pause 
post-stimulative par cette technique. Toutefois, cette méthode a, 
comme par voie endocavitaire, une sensibilité qui est relative- 
ment médiocre d'environ 50 %. Elle est donc moins utilisée à 
l'heure actuelle. Les études sont souvent proposées à des sujets 
âgés chez qui on veut éviter une étude invasive surtout s'ils 
n'ont pas de bloc de branche laissant craindre un trouble de 
conduction sous-hisien, dont le diagnostic ne peut être fait que 
par voie endocavitaire. 

Stimulation ventriculaire programmée 

La voie transœsophagienne a été proposée pour réaliser des 
stimulations ventriculaires programmées ; une tachycardie 
ventriculaire peut exceptionnellement se déclencher par stimu- 
lation auriculaire [431 , mais habituellement il est nécessaire de 
stimuler le ventricule par une sonde œsophagienne classique, 
ceci n'est possible que dans environ 10 % des cas. Il faut donc 
descendre la sonde très bas dans l'estomac pour tenter de 
stimuler le ventricule et utiliser un cathéter spécial [44 ' 45 '. La 
technique est généralement assez peu utilisée dans ce sens, la 
voie endocavitaire lui étant préférée. 

■ Limites 

La mise en place du cathéter œsophagien est impossible en 
cas d'obstacle buccopharyngé non traité. Le refus de la sonde 
par réflexe nauséeux excessif est exceptionnel, même chez le 
jeune enfant. La technique de stimulation souffre d'une image 
de douleur importante provoquée par la stimulation. Celle-ci est 
erronée, car elle est dépendante avant tout de l'expérience du 
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Figure 10. Déclenchement par stimulation auriculaire programmée 
d'une tachycardie ayant trois morphologies différentes chez une jeune 
femme, retard gauche en haut, retard droit, ou QRS fins ; cette jeune 
patiente avait soit des tachycardies jonctionnelles, soit des tachycardies 
ventriculaires. 



médecin ; comme pour toute technique, elle doit être faite par 
des médecins entraînés ; la stimulation doit être expliquée, puis 
démarrée à une intensité faible progressivement croissante ; il 
ne faut pas hésiter à changer de site de stimulation pour 
rechercher celui où la stimulation est la mieux tolérée. 

La méthode peut être compliquée de troubles du rythme 
divers comme en électrophysiologie. 

Une pause sinusale majeure est parfois observée lors de la 
réduction d'un flutter auriculaire et il faut restimuler l'oreillette. 
Il est surtout possible d'induire une fibrillation ventriculaire 
nécessitant une cardioversion, soit par stimulation ventriculaire 
accidentelle chez un sujet avec cardiopathie évoluée f 46 ', soit 
lors de l'exploration d'un syndrome de Wolff-Parkinson-White 
ou du déclenchement d'une fibrillation auriculaire chez un sujet 
ayant une cardiomyopathie obstructive. 

Il faut se méfier de l'induction d'une tachycardie à QRS larges 
par stimulation auriculaire, car une tachycardie ventriculaire 
peut être déclenchée par cette méthode (Fig. 10), et vérifier qu'il 
n'y a pas de dissociation auriculoventriculaire ou qu'une 
aberration de conduction similaire à celle de la tachycardie est 
reproduite lors de la stimulation auriculaire à fréquences 
croissantes. 

L'induction d'une fibrillation auriculaire prolongée peut 
contraindre à une surveillance de quelques heures ou à un 
traitement antiarythmique transitoire jusqu'à rétablissement du 
rythme sinusal. Aucune hospitalisation n'a cependant été 
nécessaire dans notre expérience portant chez plus de 
1000 sujets. 

Enfin, il a été autrefois rapporté des lésions œsophagiennes à 
la suite de stimulations oesophagiennes prolongées pour traite- 
ment d'une grande bradycardie, mais cette méthode de traite- 
ment est exceptionnellement utilisée. 



■ Conclusion 

La stimulation auriculaire transoesophagienne a visée théra- 
peutique ou surtout diagnostique est une méthode rapide, 
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facile, économique et sans risque pour traiter ou surtout 
diagnostiquer tous les troubles du rythme supraventriculaires. Il 
y a trois indications essentielles : le diagnostic d'une tachycardie 
jonctionnelle paroxystique non documentée, l'évaluation d'un 
syndrome de Wolff-Parkinson-White asymptomatique où 
l'indication est impérative et enfin les tachycardies non 
documentées qui se manifestent par différents symptômes 
comme un accident vasculaire inexpliqué ou un malaise ou une 
syncope. La facilité de la technique permet d'élargir les indica- 
tions à des sujets pour qui l'hospitalisation et le cathétérisme 
sont à éviter comme les enfants, les adultes à cœur sain où une 
tachycardie a toujours un excellent pronostic et enfin les sujets 
âgés ou ayant une maladie très évoluée ; la mise en évidence 
d'un trouble du rythme supraventriculaire peut conduire à faire 
bénéficier ces sujets d'un geste curatif. 
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